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El sistema sanitari català
“Estat del benestar” és un terme vague; el seu significat,
la seva definició depenen de la ideologia, de les pròpies
expectatives i valors. Un dels pilars de l’estat del benes-
tar és la sanitat, la cobertura sanitària. Al nostre país s’ob-
serva una certa transversalitat a l’entorn del model sani-
tari, un cert acord, uns valors compartits. Una valoració
positiva, diverses enquestes i indicadors de satisfacció
per part dels ciutadans semblen avalar el discurs auto-
complaent de les forces polítiques i contribueixen a diluir
i dissimular diferències ideològiques. Afirmacions de
qualitat, que defineixen el sistema català com un dels
millors del món, són una constant en boca dels conse-
llers/consellera del ram, dels responsables polítics en seu
parlamentària.
No serem nosaltres qui renegarem de la bondat o bon-
dats del sistema (reivindiquem la paternitat); potser és “el
millor sistema”, el “millor model” com li agrada dir a la
Consellera Geli, però està malalt, necessita de reformes
urgents per tal de garantir la seva continuïtat, la seva
supervivència. No és una afirmació nova. La discussió,
els discursos a l’entorn de la “sostenibilitat” (un altre
terme vague) són ja una tradició que ve de lluny.
Informes, experts i gestors tracten de definir els límits
sense afectar la qualitat, l’equitat i la justícia (més termes
vagues). La crisi –i no només la crisi–, el panorama cul-
tural, tecnològic, demogràfic, econòmic i pressupostari
ens col·loquen davant d’un moment de responsabilitat. Ja
no és hora de discursos, de falses polèmiques o d’infor-
mes. És l’hora de les decisions.
Principals problemes i reptes
Ho dèiem el 2004 “El millor per a tots ara i sempre pot
ser un horitzó, però un horitzó impossible”. Catalunya va
apostar, en el seu moment, per un sistema sanitari mixt en
la provisió. Els centres són de titularitat pública o priva-
da. Amb independència de la titularitat tenen majoritària-
ment un finançament públic; per cobrir les necessitats de
la població, la cobertura és universal. Per tant, servei
públic de cobertura universal. Junt al sector públic coe-
xisteix un sector privat, de llarga tradició al nostre país
(mútua o assegurança), de caràcter complementari al
públic amb més d’un 25% d’utilització, fet que contri-
bueix a descongestionar el sistema. La convivència acti-
va de tots els sectors crea sinergies a favor del “servei
públic” i permet explicar que amb un 4,5% del PIB, en
lloc del 7%-8% d’altres països, els nivells de qualitat i
servei siguin favorablement comparables. Tot i això, no
hem d’amagar que la despesa per capita o el finançament
respecte al PIB són menors que els dels països de l’en-
torn. Resoldre, respondre amb claredat a la pregunta de
quin nivell de despesa estem disposats a assumir, quin
nivell de despesa pot assumir el nostre pressupost en
temps de crisi, és una obligació inajornable. El debat,
però, és comú a molts estats del benestar. Hem de fer
nosaltres el recorregut de més despesa quan els altres
estan fent el debat, i l’esforç, de com evitar-ho? Si l’hem
de fer, amb quin límit? Per donar resposta cal deixar clar
que cap servei, cap dret, cap cobertura és gratuïta. El ser-
vei públic no és gratuït, es paga amb impostos. La despe-
sa privada no és aliena o indiferent al sistema públic.
Com hem dit, la seva utilització “descongestiona”, “com-
plementa” el sistema. Té sentit facilitar l’esforç (copaga-
ment) de moltes famílies en assegurances o mútues amb
desgravacions fiscals o altres estímuls, per tal d’ajudar a
descongestionar el sistema públic? Té sentit, però no és
cap resposta definitiva, només un petit estímul; potser,
com a declaració d’intencions, és un gran pas. Tampoc és
resposta, ni prioritat el copagament. Quin? Com? A qui?
Amb quina finalitat? Pot ser útil com una mesura més, ni
prioritària ni definitiva. Però cap d’aquestes mesures serà
útil per se, sense haver donat respostes prèviament, sense
redefinir les prioritats del sistema, sense definir el
finançament, la cartera bàsica de serveis –també els
sociosanitaris–, sense aprofitar totes les potencialitats,
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tant del sector públic com del privat i del concertat, sense
aprofundir en la reforma de l’Institut Català de la Salut
(ICS), sense mesures de gestió que garanteixin guanys de
“sostenibilitat”, qualitat i eficàcia en l’ordenació de la
demanda i determinació de la despesa. Cal redefinir les
prioritats, cal avaluar els resultats des de la premissa de
garantia de drets però també limitació de recursos... Els
recursos no són il·limitats. L’única condició que ha de
dominar el govern de l’àmbit de salut és el de l’eficiència
i l’eficàcia, amb garantia de qualitat, independent de la
titularitat jurídica de la provisió.
Hem presumit de model, de la seva naturalesa mixta,
però no hem aprofitat, no aprofitem les seves potenciali-
tats. Si els recursos són limitats, i ho són, la seva gestió ha
de ser curosa. En salut –dret universal, però de recursos
limitats–, l’evidència científica, l’avaluació són més
importants que la disciplina ideològica. Necessitem donar
més per menys. El ciutadà ha de tenir dret a que li presti el
servei aquell que li ofereixi màxima qualitat al menor
cost/preu, indiferentment de la titularitat. Ha de poder triar.
En aquest sentit no em puc resistir a reproduir un paràgraf
que em fa arribar un responsable de gestió d’un hospital de
la xarxa hospitalària d’utilització pública (XHUP):
“LaXHUPactual s’ha burocratitzat, com tot el sistema,
plagat d’empreses públiques, d’una alta complexitat, sense
competència interna, ni naturalment externa, sense bench-
marking, sense avaluacions independents, sense resultats
ponderables, sense costos transparents, sense rendibilitat de
les estructures tancades a partir de les 15:00 h. El que és
més greu: una organització amb porta d’entrada però no de
sortida, no sembla que sigui el model a continuar.
Ho facis com ho facis, bé o malament, ni tindràs cap
premi (al contrari, si ho fas bé i al final d’any et sobra pres-
supost, l’any següent te’l retallaran) ni cap repercussió.
Com podem tenir estructures tancades al migdia, CAP,
quiròfans, etc. i dir que ens falten recursos estructurals!
Com podem tenir magnífiques estructures, siguin de
titularitat pública o privada, sense utilitzar i dissenyar
hospitals amb una forta despesa pública al costat!
Exemple: Hospital General de Catalunya i els hospitals
en disseny de Rubí o Cerdanyola. No parlem de la inefi-
ciència i la ineficàcia de l’ICS, un monstre enorme ingo-
vernable, sense autonomia de gestió dels centres. Sembla
que ens hem begut l’enteniment”.
Significatiu. De fet, vells problemes, velles preocupa-
cions, velles respostes. L’any 2003 es prometien més met-
ges (un metge per cada 1.500 targetes), més recursos,
millor gestió (10 minuts per visita) i més infraestructures
(Pla d’Infraestructures i Hospitals). Els últims 10 anys
han crescut molt poc els ingressos i una mica l’activitat,
s’ha duplicat la cirurgia major ambulatòria, s’han incre-
mentat tremendament les plantilles i, curiosament, la pro-
ductivitat gairebé no ha crescut.
La directora d’IASITS, Mercè Casas, declara: “Més
centres no significa més qualitat”. “De fet pot ser tot el
contrari”. “Durant la descentralització de les competèn-
cies es van crear múltiples centres, ara ens trobem amb un
problema de variabilitat de la pràctica”. “Algú ha pregun-
tat a la població si prefereix recórrer 60 km per fer-se un
bypass en un hospital on té un 40% més de possibilitats
de supervivència?”Significatiu.
Necessitem redefinir el paper dels hospitals comar-
cals, redefinir la gestió dels hospitals de l’ICS, del propi
ICS, de les empreses públiques i de la XHUP; buscar for-
mes de participació d’usuaris i professionals; integrar els
diferents nivells assistencials i, és clar, establir una gestió
específica de l’atenció primària; i definir el seu nivell de
resolució i coordinació amb la medicina especialitzada i
els hospitals. I, per què no? donar la possibilitat de triar,
d’acord amb el pacient, tant l’especialista com l’hospital.
Necessitem també un pla de desburocratització i promou-
re fórmules d’autogestió i participació dels professionals,
tant en l’atenció primària com als hospitals. No em puc
resistir a transcriure una opinió d’un responsable sanitari
d’Andorra:
“El tema que hem parlat dels professionals, crec que
podria ser una idea força. Com et comentava, aquí tenim
els dos models. M’agradaria anar cap a un model que esti-
gui entre la contractació assalariada i l’exercici liberal de
la professió, en què la part variable hauria de recollir el
reconeixement de la feina individual, de la feina del grup
i de la qualitat. Per veure el poder que tenen els sistemes
de vinculació professional, només et comento que el plan-
tejament liberal de la professió que tenim fa que, en
aquest moment, la nostra llista d’espera es pot considerar
zero; de fet no tenim llistes”. Noves idees, més vinculació
professional, més integració. Significatiu.
Caldrà desenvolupar la història clínica compartida per
tots els proveïdors a càrrec del sistema, amb accessibilitat
per part de l’usuari; redefinir el paper de les professions
sanitàries, millorant el grau de resolució del personal
d’infermeria i regulant la prescripció, la petició de proves
complementaries, la gestió de casos i el seguiment de la
freqüentació; i impulsar la utilització de les TIC, com a
millora clínica i de gestió. Noves formes de gestió. Ja hi
ha experiències: amb nous models de gestió; els hospitals
tenen estades menors, més activitat ambulatòria, menys
costos i més qualitat assistencial ajustada al risc amb
molts menys costos. Exemples de noves formes de gestió
integrada, capaços d’utilitzar els recursos amb criteris
d’optimització, com el posat en marxa als EUA per
Kaiser Permanente amb 8,4 milions d’assegurats, història
clínica compartida, suport telemàtic, etc., s’han estudiar,
s’ha de reflexionar i, si és possible, s’han d’aplicar.
Algunes reflexions
No podem deixar de fer una darrera reflexió. Dèiem que
“estat del benestar” era un terme vague. Però és prou defi-
nit perquè els problemes i les discussions avui siguin
comuns a tots els països que s’engloben sota aquesta defi-
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nició; molts dels problemes estratègics dels sistemes de
l’estat del benestar són comuns, amb independència del
“model de gestió”. El problema no és el model, no és
només de model. El concepte de salut s’està obrint a un nou
paradigma. La salut és no només l’absència de malaltia
sinó, com diu l’Organització Mundial de la Salut (OMS),
el benestar físic i psíquic: és socialment alguna cosa més.
Avui una persona sense salut no pot ser subjecte d’èxit
social. La demanda de béns de salut, de més qualitat, crei-
xerà, per diverses raons i a diferents ritmes, des d’Estocolm
a Ciutat del Cap. La percepció de la salut com a responsa-
bilitat social, cada vegada més amb participació individual,
i imprescindible per a una correcta participació social,
planteja grans qüestions estratègiques: la qualitat i l’equitat
de l’oferta per part de l’Estat, i l’actitud i la responsabilitat
individuals. La discussió dels aspectes ètics serà percebuda
com un tema central per la població. De fet, l’aspecte salu-
dable, la pràctica d’exercici físic, els hàbits de vida saluda-
bles (no fumar, alimentació saludable, ecològica, i equili-
brada) formen part ja de valors socials emergents.
La globalització afecta la percepció i l’exigència de salut
per part de la població.Aquestes noves exigències no podran
ser ateses únicament amb inversió pública. La complemen-
tarietat i les noves ofertes de salut seran determinants en el
futur. Nous agents, i possiblement potències emergents, par-
ticiparan –i participen ja– en el mercat de la salut.
Les tecnologies de la informació i la comunicació i les
possibilitats tecnològiques formen part del nou paradigma
que afecta tant la demanda com l’oferta de productes de
salut i, per tant, configuren noves exigències per als profes-
sionals sanitaris. Una població cada vegada més informada
i amb més fonts d’informació, capaç d’organitzar-se en
xarxa, d’estar en contacte amb diversos professionals, amb
accés, participació i comunicació telemàtica amb el seu
metge i la seva història clínica, configura el nou usuari de
salut: més informat, més proactiu, i també més monitorat.
Obre això la possibilitat que part de la població amb
pràctiques saludables no estigui disposada a pagar els
costos d’aquell que no es fa responsable del seu propi
estat de salut? Es podrien buscar fórmules d’estímul per
afavorir la bona pràctica i les actituds responsables de
salut a través de desgravacions fiscals? Seria més efectiu
el tiquet moderador o imposar copagaments per a les altes
freqüentacions i mala praxi?
Les dades de freqüentació i ús del sistema seran més
accessibles als gestors del sistema. Com es garanteixen
l’equitat i la qualitat? Quin control, quines garanties de
protecció de dades? Ètica i gestió.
Com a conseqüència, una darrera conclusió: l’elabo-
ració d’un Pla Estratègic d’Utilització de les TIC i la
història clínica compartida, juntament amb l’optimització
de les inversions en nous equipaments, són un repte ine-
ludible de salut pública. Probablement, amb el que costa
un sol hospital dels que s’han edificat sense cap pla fun-
cional, si s’hagués invertit en TIC, recepta electrònica,
història clínica compartida i accés dels ciutadans al siste-
ma de salut a través d’aquestes tecnologies, serien més
rendibles, donarien més satisfacció i obririen noves pers-
pectives.
Un altre camp crucial és la investigació; s’ha de tenir
present que la inversió en recerca és vital i absolutament
necessària. S’han de potenciar la biomedicina i la biotec-
nologia i ésser conscients de la seva importància pels can-
vis i innovacions que poden produir en molt poc temps a
la medicina. El futur és avui.
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